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Objectifs 


• Depister les facteurs de risque predisposant a un trouble psychique 
de la grossesse ou du post-partum. 

• ReconnaTtre les siqnes precoces d'un trouble psychique en periode 
antenatale et post-natale. 

• Argumenter les principes de la prise en charge pluridisciplinaire 
(sociale, psychiatrique, familiale). 


L es troubles psychiques de la grossesse et 
du post-partum correspondent a tous les 
etats psychopathologiques lies a la periode 
de la gravido-puerperalite. Celle-ci s'etend de la 
conception a la premiere annee de I'enfant et 
concerne les etapes de la grossesse, de I'accou- 
chement, de I'allaitement et du sevrage. Si tous 
ces evenements sont naturels, ils represented 
pour les femmes des epreuves a la fois physiques et psychiques. 

II existe un continuum entre les manifestations psychiques 
normales liees a ces mutations psychiques et les manifestations 
pathologiques. Cela depend de leur intensity, de leur duree et de 
leur retentissement. 

Ces troubles psychiques font I'objet de prevention et de depis- 
tage et sont actuellement une prerogative de sante publique : 
d'une part, ils participent aux possibles complications obstetricales, 
d'autre part, ils concourent a d'eventuels troubles chez le bebe ; 
enfin, certains peuvent se compliquer de suicide et/ou d'infanticide. 

GROSSESSE 
Vecu normal 

Lors de la grossesse, la femme traverse une periode marquee 
par des bouleversements a la fois somatiques, hormonaux, 
psychologiques, familiaux et sociaux. Son corps, son psychisme 
vont devoir s'adapter. Le processus psychoaffectif qui mene a I'etat 
d'etre mere, denomme maternalite, est favorise par la transparence 
psychique qui permet a la mere d'etre a I'ecoute de sa propre 
histoire infantile : des conflits anciens emergent a sa conscience, 
sont reactualises pour etre reamenages. De fille, la femme va 
devenir mere. C'est a ce moment de sensibilite particuliere que 
des traumatismes et des deuils passes peuvent resurgir. 


C'est tout d'abord le vecu concernant I'etat de grossesse qui 
est au premier plan, avec un sentiment frequent de plenitude et 
de toute-puissance. Puis, progressivement, des representations 
concernant I'enfant a venir se construisent : I'enfant imaginaire 
est celui qui correspond a I'ideal maternel, I'enfant fantasmatique 
est le fruit du conflit cedipien, et I'enfant reel commence a etre 
apprehende lors des echographies. Ces differentes representa- 
tions devront se concilier. 

Manifestations psychiques 

Ce mouvement de maturation va s'exprimer par des mani- 
festations psychiques parfois intriquees avec des manifestations 
somatiques. Tout cela est necessaire et normal afin que la future 
mere s'adapte a sa nouvelle fonction. Neanmoins, des troubles 
psychiatriques caracterises peuvent alors survenir et/ou s'ag- 
g raver. 

1. Nausees et vomissements gravidiques 

Les femmes presentent au cours du premier trimestre de gros- 
sesse des nausees et des vomissements dans 50 % des cas, sans 
retentissement sur leur etat general. Ces troubles disparaissent 
spontanement au deuxieme trimestre. 

Dans certains cas, les vomissements gravidiques se majorent 
et/ou se perennisent avec un retentissement a type de perte de 
poids, de deshydratation, de troubles hydroelectrolytiques. 
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Sont incrimines des facteurs hormonaux mais aussi psycho- 
logiques. 

2. Troubles anxieux 

Les troubles anxieux touchent entre 5 et 15 % des femmes 
dans la periode prenatale. 

L'anxiete specifique de la grossesse se definit comme des 
inquietudes et preoccupations se rapportant directement a la 
grossesse. Elle est plus frequente au premier et au dernier trimestre 
de la grossesse. Elle est favorisee par des antecedents de compli- 
cations lors d'une grossesse anterieure. Elle a pour themes les 
modifications corporelles, I'etat du foetus (malformation, mort), 
le deroulement du travail et de I’accouchement, les conduites de 
maternage aupres du bebe. Elle participe aux changements de 
caractere, a une certaine irritabilite, a des envies alimentaires 
mais aussi a des troubles du sommeil. 

Au-dela de ces signes attendus, les angoisses peuvent s'orga- 
niser, devenir plus intenses et persister autour de ces memes themes. 
Elies retentissent sur la vie du sujet et sont alors I'expression d'un 
veritable trouble anxieux inaugural ou anterieur a la grossesse. 

Ces angoisses peuvent avoir une expression somatique. Elies 
peuvent favoriser le declenchement de contractions uterines, 
avec parfois menace d'un accouchement premature. 

En general, les troubles anxieux ont tendance a s'aggraver 
dans le post-partum. 

3. Troubles de I'humeur 

La depression antenatale touche environ 10 a 20 % des fem- 
mes enceintes. Elle est le plus souvent d'intensite legere ou 
moyenne. La symptomatologie n'est pas specifique de la gros- 
sesse, si ce n'est la culpabilite centree sur le fcetus et le senti- 
ment d'incapacite concernant la maternite. 


Le diagnostic peut etre difficile a poser du fait de symptomes 
atypiques a type de plaintes somatiques, notamment algiques, 
symptomes fonctionnels (asthenie, insomnie...). 

La depression antenatale est un facteur de risque de compli- 
cations obstetricales. Par ailleurs, elle peut faire le lit d'une depres- 
sion post-natale. On comprend alors I'importance d'un depistage, 
d'un diagnostic et de soins precoces. 

Les depressions severes, voire melancoliques, sont rares 
durant la grossesse. Des troubles bipolaires peuvent debuter sous 
la forme d'un etat mixte. 

4. Troubles psychotiques 

Une grossesse chez une femme psychotique chronique impose 
une surveillance stricte a la fois somatique et psychique. En effet, 
le terrain est a risque du fait du peu d'observance aux suivis 
necessaires, de la prise de medicaments antipsychotiques, de 
I'existence d’addictions multiples, de conditions de vie precaires. 
Tout cela favorise les complications obstetricales. 

Globalement, les decompensations de troubles psychotiques 
chroniques sont plus rares pendant la grossesse que lors du post- 
partum. 

5. Deni de grossesse 

Le deni de grossesse concerne environ 3 femmes enceintes 
sur 1 000. II se definit comme le refus inconscient de recon- 
naTtre I'etat de grossesse pendant les premiers mois et parfois 
jusqu'a I'accouchement. II se difference du phenomene cons- 
cient de dissimulation que I'on peut retrouver lors de grossesses 
chez une adolescente ou au sein d'un environnement hostile. 
II est a I'origine d'une complaisance somatique, c'est-a-dire du 
peu de modifications corporelles au cours de revolution de la 
grossesse. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple 

de cas clinique, pourrait concemer l’item « Troubles psychiques 
de la grossesse et du post-partum ». 


Cas clinique 

Mine R., 3 1 a ns, est amenee par son rnari 
aux urgences d'un hopital general pour 
un comportement inhabitucl, associant 
une agitation et une anxiete marquee. 
Son mari souligne qu'elle tient des 
propos un peu etranges. 

Mme R. a accouche d'une petite fille il y 
a 12 jours. C'est le premier enfant du 
couple. La grossesse et I'accouchement 
se sont deroules sans probleme. 

Mme R. ne presente pas d'autre ante- 
cedent particulier. 


A radmission, Mme R. a un debit verbal 
accelere. Elle vous dit : « Mon bebe n'est 
pas mon bebe. On l'a echange a la 
maternite . . . Je n'ai pas eu de fille, j'ai 
eu un garcon ». Elle s'interrompt, puis 
reprend : « fl va rnourir . . . 11 est mort . . . ». 
Elle se met a pleurer, puis vous dit : « On 
veut tuer mon bebe. . . ya suffit mainte- 
nance veux rentrer chez moi ». Elle ne 
connait pas la date du jour et est tres 
angoissee. Elle ne tient pas en place. 
M. R. vous dit que sa fenmie ne dort plus 
depuis 2 jours et qu'elle est parfois agres- 


sive, ce qui ne lui ressemble pas. R trouve 
I'etat de son epouse fluctuant, avec des 
moments oil die reste assise dans sa 
chambre des heures entieres, et dautres 
ou elle s'agite dans tous les sens « en 
racontant des choses bizarres ». R precise 
aussi que sa femme a du mal a s'occuper 
de leur fiUe et qu'eDe refuse de 1'aUaiter. 
O Quel diagnostic evoquez-vous ? 

0 Sur quels arguments semiologiques ? 
0 Evoquez-vous des diagnostics dif- 
ferentiels ? Si oui, lesquels ? 

0 Quelle attitude therapeutique immaliate ? 
0 Quelle prise en charge proposez-vous 
a plus long terme, apres l'episode aigu ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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La decouverte de la grossesse est souvent fortuite ; elle est 
brutale et deroutante pour la femme qui y reagit de fagon parfois 
bruyante (angoisse, depression, delire, fuite). 

L’etat psychique maternel, I'absence de precautions et de suivi 
medical de la grossesse favorisent les complications : retard de 
croissance intra-uterin, mort fcetale in utero, malformations, 
accouchement dans des conditions d'urgence, infanticide et inter- 
actions precoces perturbees. 

Les circonstances de ce deni sont diverses, avec cependant 
des caracteristiques communes : une ambivalence concernant 
le desir de grossesse et le desir d'enfant, une culpabilite majeure 
liee a des interdits concernant la sexualite ; enfin, un environnement 
affectif et social souvent peu propice a I'arrivee d'un enfant. 

6. Alcoolisme et toxicomanies 

La survenue d'une grossesse chez une femme alcoolique et/ou 
toxicomane est a haut risque. Tous les types de produits utilises 
franchissent la barriere hemato-placentaire, avec un risque de 
toxicite pour I'embryon puis le fcetus. Ils passent de meme en 
plus ou moins grande quantite dans le lait maternel. 

La consommation est souvent difficile a evaluer, minoree par 
les patientes. Les poly-intoxications sont frequentes. 

Outre le produit, d'autres elements represented des facteurs 
de gravite lors de cette grossesse : survenue accidentelle, decou- 
verte tardive, consultations obstetricales absentes ou irregulie- 
res. II taut rechercher des antecedents de grossesses compli- 
quees, des infections associees (VHB, VHC, VIH...). Les conditions 
de vie de la femme sont souvent precaires, conjuguant isolement 
et marginalisation. Le quotidien est soumis a I'instabilite. 

Lors du suivi de cette grossesse, il faudra prendre en compte 
des troubles psychiatriques lies a I'utilisation de substances, ainsi 
qu'un parcours de vie marque par les ruptures, la maltraitance 
physique ou les abus sexuels. 

La consommation de toxiques est cause de certaines com- 
plications obstetricales : avortement spontane et accouchement 
premature, retard de croissance intra-uterin, mort perinatale. Elle 
est a I’origine de complications neonatales, tout particulierement 
de syndromes d'impreg nation foetale ou au contraire de manque 
foetal, lors d'une consommation reguliere en fin de grossesse. 

Par la suite, I'addiction est souvent associee a des dysfonc- 
tionnements interactifs entre la mere et le bebe dont le deve- 
loppement psychoaffectif peut etre alors entrave. 

7. Troubles psychiques du travail 
et de I'accouchement 

Lors de la rencontre avec le bebe, les premiers echanges sont 
charges d’emotion. On peut observer des etats de confusion lors 
des dernieres etapes du travail, associes parfois a une excitation 
maniaque ou des propos delirants. Leur resolution spontanee 
est habituellement rapide. 

En effet, I'accouchement est une epreuve physique et psy- 
chique. Le corps est soumis a des efforts et des douleurs inten- 
ses et il echappe alors totalement. La naissance est un evene- 
ment bouleversant qui peut prendre un caractere etrange alors 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les facteurs de risque de troubles psychiques de la 
qrossesse et du post-partum : ils sont lies au terrain 
et/ou aux antecedents des patientes. Ils doivent etre 
reperes pendant le suivi de la grossesse et au decours 
de I'accouchement. 

Les troubles psychiatriques : ils sont plus frequents 
lors du post-partum que lors de la qrossesse. II s'agit 
principalement de depression et de psychose du post- 
partum avec un risque de suicide et/ou d'infanticide. 

Le « post-partum blues » n'est pas patholoqique. 

Les soins : ils debutent au cours de la periode antenatale 
et se poursuivent au cours de la periode post-natale. Ils se 
font en reseau selon une prise en charge pluridisciplinaire. 
Les traitements psychotropes : ils doivent etre presents 
avec prudence tant pendant la grossesse que pendant 
I'allaitement. 

Le bebe : les troubles psychiatriques maternels 
retentissent sur les interactions precoces entre la mere 
et le bebe. L'attention et les soins apportes a ces premiers 
echanges permettent de prevenir I'apparition de troubles 
psychiques chez le bebe, puis chez I'enfant. 


que la femme est epuisee, en manque de reperes familiers. Les 
manifestations psychiques sont majorees par I'urgence de I'ac- 
couchement, par d'eventuelles complications obstetricales. 

En fin de grossesse, les premiers signes de troubles psychiques 
du post-partum peuvent apparaitre a bas bruit. 


POST-PARTUM 

Les complications psychiatriques sont plus nombreuses dans le 
post-partum que pendant la grossesse. 

Vecu normal 

Au moment de la naissance, la mere est dans un etat psy- 
chique particulier appele preoccupation maternelle primaire : 
elle est totalement disponible pour le nourrisson, ce qui facilite 
les soins maternels et I'attachement au bebe. II est alors pri- 
mordial que la mere se sente en securite, qu'elle soit confiante 
dans les gestes qu'elle prodigue au bebe : elle a besoin pour cela 
d'etre soutenue par son entourage, en particulier son conjoint. 

La premiere rencontre avec le bebe est le moment ou se 
confronte I'enfant imaginaire, fantasmatique avec I'enfant reel. 
Les representations parentales vont devoir se concilier avec I'exis- 
tence propre du nouveau venu. Les interactions vont temoigner 
d'echanges complexes entre le bebe et ses parents. Elies sont 
comportementales et affectives, imaginaires et fantasmatiques. 
Elies sont reciproques, et le nourrisson lui-meme agit sur ses 
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parents du fait de competences propres. Ces interactions pre- 
coces sont a I'origine du lien d'attachement qui s'edifie progres- 
sivement entre les parents et I'enfant. 

Manifestations psychiques 

Ce sont les manifestations qui ont lieu dans la premiere annee 
qui suit I'accouchement. 

1. Post-partum blues 

Entre 30 et 80 % des femmes qui ont accouche presentent 
un « post-partum blues ». II apparaTt entre le 2 e et le 5 6 jour, avec 
un pic au 3 e jour, contemporain de la montee laiteuse. II dure 
quelques jours. II est spontanement resolutif. Des facteurs soma- 
tiques et psychiques sont incrimines. 

Les manifestations sont a type de labilite de I'humeur, allant 
des pleurs a I'euphorie breve, d'irritabilite, d'anxiete. On retrouve 
un sentiment d'incapacite a s'occuper de son enfant, le sentiment 
d'etre delaissee. 

II s'agit d’un processus adaptatif qui permet a la mere d'ac- 
querir une sensibilite et une reactivite particuliere a I'egard du 
nouveau-ne. II est utile a I'etablissement du lien mere-enfant. 
Neanmoins, I'intensite des signes et leur persistance au-dela de 
15 jours temoignent de son evolution vers un trouble depressif. 

2. Troubles anxieux 

Les symptomes anxieux peuvent etre isoles ou associes a 
d'autres entites cliniques du post-partum. Ils peuvent aussi etre 
I'expression de troubles anxieux preexistants. Le post-partum 
est une periode propice a leur aggravation ; c'est le cas des 
troubles obsessionnels compulsifs (TOC) en particulier. 

Certains tableaux cliniques presentent alors des specificites. 

- Les phobies d'impulsion au cours du post-partum sont des 
angoisses de passage a I'acte a regard du bebe, qui peuvent 
aller jusqu'a la phobie d'infanticide. Le sujet reconnait le carac- 
tere deraisonnable de ses pensees. 

- Un etat de stress post-traumatique peut marquer les suites 
d'un accouchement d’autant qu'il a lieu en urgence, emaille de 
complications obstetricales. Le sentiment de mort imminente 
concernant la mere et/ou le bebe lors de la mise au monde est 
a I'origine de ce trouble anxieux. Les symptomes ne presentent 
pas de specificite. 

3. Troubles de I'humeur lors du post-partum 

Les troubles de I'humeur touchent 15 a 20 % des meres dans 
la periode du post-partum. Generalement, ils sont trap peu diag- 
nostiques. Ils surviennent dans I'annee qui suit I’accouchement, 
le plus souvent dans les 3 a 6 semaines. Leur duree varie de 
plusieurs semaines a plus d'un an. Ils sont un probleme de sante 
publique du fait de leur frequence, de leur diagnostic difficile et 
des risques graves encourus par la mere et son bebe. 

/ La depression du post-partum est marquee par une humeur triste, 
une irritabilite, une asthenie importante, une anxiete s'exprimant 
parfois sous la forme de phobies d'impulsion. Le sentiment d'inca- 
pacite et les auto-accusations concernent la fonction maternelle 


et tout particulierement les soins a I'enfant. Ces troubles sont 
minimises, voire dissimules a I'entourage par crainte d'etre jugee. 
Ils s'expriment parfois de fagon indirecte par le biais de plaintes 
somatiques, de craintes excessives a propos de la sante de I'en- 
fant amenant a des consultations pediatriques repetees. Ils peu- 
vent encore se manifester a travers des troubles fonctionnels 
precoces du nourrisson (sommeil, alimentation...) ou encore des 
coliques, des pleurs frequents. Ils peuvent enfin etre reveles par 
des troubles des interactions mere-bebe. 

En effet, ce mal-etre retentit sur la relation mere-bebe. Les 
interactions sont perturbees tant au niveau quantitatif que quali- 
tatif. Les soins sont rigides, peu adaptes aux besoins manifestes 
du bebe ; ils sont operatoires, realises sans plaisir. Des moments 
de sollicitude anxieuse demesuree peuvent alterner avec une 
indisponibilite totale a I'egard du bebe, voire par exemple une into- 
lerance aux pleurs du bebe. II existe un risque de maltraitance 
du bebe par negligence grave ou sevices de la part de la mere. 

Differents types de troubles doivent alerter quant a une possible 
souffrance psychique du bebe : des troubles du comportement 
(agitation ou apathie), des troubles du developpement psycho- 
moteur, des troubles relationnels ou encore des troubles soma- 
tiques. 

/ Depression avec caracteristiques psychotiques : a la sympto- 
matology de I'episode depressif s'associe une production deli- 
rante dont le theme est centre sur le bebe (idee de substitution, 
d'empoisonnement, d'envoutement) ou sur la filiation (negation 
du couple, de la maternite, enfant de Dieu...). Les angoisses de 
mort sont massives et concernent I'enfant, la mere elle-meme. 
Le risque de suicide et/ou d'infanticide est majeur. 

4. Psychose du post-partum 

La psychose du post-partum ou psychose puerperale est un 
etat delirant aigu associe a des troubles thymiques et des ele- 
ments confusionnels. Elle concerne 1 a 2 naissances sur 1 000 et 
debute le plus souvent de fagon brutale, dans les trois premieres 
semaines apres I'accouchement, avec un pic de frequence au 
10 e jour. Elle est parfois precedee de prodromes a type de crises 
de larmes, ruminations anxieuses, insomnie avec agitation, senti- 
ment d'etrangete, doutes sur la naissance et I'integrite corporelle, 
desinteret progressif a I'egard de I'enfant. A la phase d'etat, le 
tableau est polymorphe. Les manifestations thymiques sont mar- 
quees par une alternance de phases melancoliques et de phases 
maniaques avec excitation. Les idees delirantes sont de mecanisme 
polymorphe, et leur thematique est centree sur la maternite, I'ac- 
couchement, le nouveau-ne ou encore le conjoint. La confusion 
associe une desorientation temporo-spatiale, des perturbations 
du rythme veille-sommeil. L'anxiete est importante, avec un senti- 
ment de depersonnalisation, parfois des angoisses de mort. Toutes 
ces composantes psychiques sont tres labiles, changeantes sur 
le nycthemere. 

L'enfant est souvent pergu comme persecuteur. La mere est 
dans I'incapacite de s'occuper de lui. Un suicide parfois altruiste, 
un infanticide sont toujours a redouter : ils peuvent etre brutaux 
et imprevisibles. La psychose puerperale est une urgence. 
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Les diagnostics differentials sont principalement la thrombo- 
phlebite cerebrate, la retention placentaire, les infections, la prise 
de toxiques ou de medicaments, notamment la bromocriptine 
utilisee en post-partum pour inhiber la lactation. Cette derniere 
est contre-indiquee en cas de trouble ou d'antecedent psychia- 
trique. 

Devolution est resolutive, sans sequelles, en quelques semai- 
nes a quelques mois, dans 70 % des cas. Une recurrence est pos- 
sible lors de grossesses ulterieures, dans 20 a 30 % des cas. Cet 
episode peut etre le mode d'entree vers un trouble psychiatrique 
devolution chronique, dans 10 a 15 % des cas (schizophrenic ou 
troubles de I'humeur). 

5. Decompensation aigue de troubles psychiatriques 
evolutifs 

Le post-partum est une periode a risque plus important de 
decompensation d'un trouble schizophrenique deja connu ou d'un 
trouble de I'humeur. Ce risque augmente avec les accouchements 
ulterieurs. Les symptomes sont ceux habituellement decrits dans 
ces tableaux cliniques. 

6. Depression apres IVG, IMG ou mort foetale in 
utero 

Les interruptions volontaires ou medicates de grossesse, une 
mort fcetale in utero au cours de la grossesse sont des evene- 
ments qui peuvent prendre un caractere traumatique. Leur 
impact depend de I'histoire maternelle. II peut s'agir d'une depres- 
sion reactionnelle, souvent meconnue. Le sentiment de culpabi- 
lity maternelle est alors massif. 

Le deuil d'un enfant mort avant la naissance est difficile a 
accomplir. II favorise le risque de survenue d'une depression lors 
d'une autre grossesse et retentit sur la fagon dont est investi I'en- 
fant a venir. Des rituels funeraires sont organises par les equi- 
pes pour aider les families qui le souhaitent a symboliser cette 
perte. 


ETIOPATHOGENIE ET FACTEURS DE RISQUE 

Certains facteurs predisposent a un trouble psychique de la gros- 
sesse et du post-partum. II s'agit de facteurs favorisants et de 
situations de vulnerability qui ne sont pas des facteurs de cau- 
sality directe. 

Facteurs lies a une vulnerability psychique 

Ce sont : 

- fragility de I'identite et conflits psychiques lies a la grossesse ; 

- antecedents de carences affectives, de maltraitance, d'abus 
sexuels pendant I’enfance ; 

- antecedents personnels de troubles psychiatriques ; 

- antecedents familiaux de troubles psychiatriques. 

Facteurs biologiques 

Ce sont essentiellement I'ampleur et la rapidite des boulever- 
sements endocriniens autour de I'accouchement. 
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Facteurs gynecologiques et obstetricaux 

Ce sont : 

- la primiparite ; 

- I'interruption de grossesse, volontaire ou medicate ; 

- la suspicion de malformation antenatale ; 

- I'accouchement premature ; 

- I'accouchement dystocique ; 

- la cesarienne, surtout en urgence et/ou sous anesthesie generate. 

Facteurs psychosociaux et histoire 
personnels 

Ce sont : 

- la grossesse non desiree ; 

- I'age jeune, notamment adolescence ; 

- la mere celibataire ; 

- les conflits conjugaux ; 

- le deces d'un enfant ; 

- le deuil perinatal d'une personne proche ; 

- les evenements de vie stressants pendant la grossesse ; 

- I'isolement familial et social ; 

- la precarite socio-economique. 

Facteurs culturels 

Ms concernent particulierement les femmes migrantes : langue, 
representations culturelles et rituels differents autour de la 
maternite et de la naissance. 


PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE 
PLURIDISCIPLINAIRE 

Principes generaux 

La sante de la mere et du bebe dans la periode perinatale est 
une priority de sante publique. 

1. Prevention et depistage 

Les troubles psychiques de la grossesse et du post-partum 
sont etroitement correles avec des facteurs psychoaffectifs et des 
facteurs obstetricaux. Aussi la prevention et le depistage de ces 
troubles dependent-ils de la fagon dont est abordee la dimension 
psychique lors du suivi de la grossesse et du post-partum. 

Lors des consultations de suivi de grossesse, il taut prendre 
le temps d'informer mais aussi d'ecouter attentivement la femme 
enceinte, le couple, afin d'apprehender leur situation dans sa glo- 
balite, c'est-a-dire selon ses aspects medico-psycho-sociaux. II faut 
etre soucieux de toute situation de vulnerability et de toute forme 
d’insecurite. II est alors possible de proposer une consultation sup- 
plementaire, notamment en debut de grossesse (consultation du 
4 e mois) et/ou d'orienter vers une prise en charge specifique. 

2. Psychotropes 

/ Au cours de la grossesse : selon la periode de la grossesse, la 
prise de medicaments expose I'embryon, le fcetus puis le bebe a 
des complications qui peuvent etre malformatives (du fait de 
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I'effet teratogene de certains medicaments au cours du premier 
trimestre de grossesse), neonatales (symptomes d'impregnation 
et de sevrage quand la prise de medicaments a eu lieu au cours 
du dernier trimestre), enfin, post-natales (symptomes psycho- 
moteurs, comportementaux et/ou cognitifs, a plus long terme). 

Ainsi, toute prescription de psychotropes pendant la gros- 
sesse implique de mettre en balance les benefices par rapport 
aux risques. Les risques sont tout autant ceux de I'exposition au 
traitement pour le bebe que ceux de I'abstention therapeutique. 
En effet, revolution du trouble psychique maternel peut avoir 
des consequences parfois majeures pour la mere et le bebe. 

De fagon generale, il est fortement recommande de ne pas 
prescrire de psychotropes a une femme enceinte au cours du 
premier trimestre et de diminuer, voire d'arreter tout traitement 
juste avant I’accouchement. Si un traitement est indispensable, 
il faut privilegier un medicament bien connu, a demi-vie courte, 
en monotherapie et pendant une courte duree. Les pediatres 
doivent etre prevenus pour I'accueil du nouveau-ne, des la salle 
d'accouchement. 

/ Au cours de I'allaitement : il est fortement recommande de ne 
pas prescrire de psychotropes a une femme qui allaite ou d'ar- 
reter I'allaitement. Lorsqu'une prescription medicamenteuse est 
requise chez une femme qui allaite, il faut tenir compte de I’ex- 
position de I'enfant au medicament. Celle-ci depend tout d'abord 
de la quantite de medicament presente dans le lait. Elle varie aussi 
selon les concentrations plasmatiques maternelles, les capacites 
de passage de chaque molecule dans le lait et le moment de la 
tetee par rapport au pic de concentration du medicament dans 
le lait. L'exposition du bebe au medicament depend aussi de ses 
capacites d'elimination (hepatique et renale). 

3. Organisation des soins 

Pendant les periodes de la grossesse et du post-partum, du 
fait de I'etat de « permeabilite psychique », I'abord psychothe- 
rapeutique tant preventif que curatif est d'une particuliere effi- 
cacite. Les soins concernent d'une part la mere, d'autre part le 
lien mere-bebe et les relations pere-mere-bebe. Ms ont pour objectif 
de traiter la pathologie maternelle mais aussi d'eviter que celle-ci 
ne se repercute sur le developpement psychoaffectif de I'enfant 
par I'intermediaire de dysfonctionnements interactifs. 

L'abord de la situation dans sa globalite implique des profes- 
sionnels multiples dont la concertation et la coordination sont 
fondamentales. II s'agit de soins organises en reseau. Les equipes 
concernees sont celles de la maternite, de la psychiatrie adulte, de 
la pedopsychiatrie, de la protection maternelle et infantile (PMI), 
du secteur social et parfois les services judiciaires (juge pour 
enfants). 

Pendant la qrossesse 

Les conduites therapeutiques pendant la grossesse sont 
essentiellement ambulatoires. Elies se font selon deux axes, 
psychotherapeutique et chimiotherapeutique. Lorsqu'elles neces- 
sitent une hospitalisation, celle-ci se fera soit en service de gyne- 
cologie obstetrique, soit en service de psychiatrie. 


1. Vomissements gravidiques 

Les vomissements gravidiques necessitent des soins speci- 
fiques en hospitalisation quand ils sont severes. Les desordres 
hydroelectrolytiques sont corriges. La future mere, a distance de 
son environnement, peut aborder ses questionnements interieurs 
lors de seances de psychotherapie. En cas d'echec, un traitement 
chimiotherapique est introduit, notamment anxiolytique. 

2. Troubles anxieux 

Leur approche ne se limite pas aux seuls specialistes de la 
psyche. Les methodes de preparation a I'accouchement donnent 
a la fois une meilleure connaissance du deroulement de la gros- 
sesse et de I'accouchement mais sont aussi I'occasion d'appre- 
hender les preoccupations de la femme enceinte et du couple. 
Elies se font en individuel ou en groupe et reposent sur la parole 
ou sur des techniques corporelles visant principalement la relaxa- 
tion. Elies permettent d'ameliorer certains troubles anxieux. 

Un abord psychotherapeutique peut neanmoins etre indique 
lors de troubles graves. 

Un traitement anxiolytique tel que I'hydroxyzine (Atarax) ou 
I'oxazepam (Seresta) est propose en dernier recours, avec une 
surveillance mixte rapprochee, medicale et psychologique. 

3. Troubles de I'humeur 

Les troubles de I'humeur necessitent une consultation spe- 
cialist. Les soins se font le plus souvent en ambulatoire et consis- 
tent en un suivi psychotherapeutique. Celui-ci sera associe a un 
traitement antidepresseur de type inhibiteur de la recapture de 
la serotonine (IRS) : sertraline (Zoloft) ; ou tricyclique : clomi- 
pramine (Anafranil), associe a un traitement anxiolytique de type 
benzodiazepine : oxazepam (Seresta) en fonction de la gravite 
de la depression et de la balance benefice-risque. Dans les trou- 
bles bipolaires, les traitements thymoregulateurs sont a manier 
avec une extreme prudence compte tenu, notamment, du risque 
teratogene de ces molecules. 

Une hospitalisation est necessaire, en service de gynecolo- 
gie-obstetrique ou de psychiatrie dans les tableaux severes et 
en cas de risque suicidaire. 

Dans tous les cas, le suivi psychiatrique se poursuivra dans la 
periode post-natale. 

4. Troubles psychotiques 

Lorsqu'un suivi therapeutique au long cours existe, I'alliance 
therapeutique entre la parturiente et les soignants permet une 
preparation a la naissance et a la maternite, reduisant ainsi de 
nombreux risques. Une articulation entre les equipes d'obste- 
trique, de psychiatrie et de pedopsychiatrie est indispensable. 
Neanmoins, la patiente peut echapper aux soins du fait meme 
de ses troubles qui I'amenent a se marginaliser. 

Les neuroleptiques seront au mieux arretes, sinon leur poso- 
logie devra etre adaptee a I'etat clinique et au risque de decom- 
pensation psychique tranche. 

Une hospitalisation en psychiatrie est indiquee en cas de recru- 
descence de la symptomatologie pendant la grossesse. 
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L'education a la contraception a condition de la repeter regu- 
lierement est indispensable mais peu pratiquee. L'usage de contra- 
ceptifs de longue duree d'action (implant...) peut etre preconise. 

5. Alcoolisme et toxicomanies 

Toute femme enceinte doit etre informee sur les risques de la 
prise de toxiques pendant la grossesse. Les premiers contacts 
soignants avec une patiente toxicomane doivent avant tout privi- 
legier I'alliance therapeutique. Pour cela, toute culpabilisation ou 
stigmatisation sont a eviter. 

Le traitement de I’addiction maternelle implique d'evaluer les 
avantages du sevrage versus la substitution. L'existence de 
comorbidites psychiatriques doit amener a proposer des consul- 
tations specialises. 

A la naissance, le bebe est surveille sur le plan pediatrique : 
I'hospitalisation a lieu au mieux en unite mere-bebe de la mater- 
nite, avec une prise en charge a la fois du bebe et de la mere, sinon 
en neonatalogie. La mise en place des interactions precoces 
mere-bebe necessite d'etre accompagnee. Un suivi par les services 
de la PMI sera instaure en lien avec le secteur social afin d'ame- 
nager les conditions de vie. 

Apres I'accouchement 

1. « Post-partum blues » 

Lors du « post-partum blues », il s'agit essentiellement de 
creer un climat affectif rassurant autour de la mere et de son bebe. 
Ainsi, on favorise la presence de I'entourage et tout particulie- 
rement du pere. L’equipe doit avoir une attitude de soutien des 
capacites maternelles, en evitant de la culpabiliser. L'hospitali- 
sation en suites de couches doit pouvoir etre prolongee si neces- 
saire ou si la patiente le demande. 

2. Troubles anxieux 

La prise en charge des troubles anxieux se fait en ambula- 
toire le plus souvent, par un specialiste. Une hospitalisation est 
indiquee, au mieux en unite mere-bebe, en cas de complications 
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depressives et/ou suicidaires ou d'un retentissement important 
sur la relation mere-bebe. Des mesures hygieno-dietetiques sont 
preconisees. Le traitement psychotherapeutique se fait selon dif- 
ferentes modalites qui peuvent etre associees : techniques de 
relaxation, psychotherapie de soutien, therapie cognitivo-com- 
portementale ou d'inspiration analytique. Le traitement chimio- 
therapique comprend un anxiolytique de type benzodiazepine : 
oxazepam (Seresta : 10 a 50 mg/j) lors des crises d'angoisse aigues, 
pour une duree limitee. 

3. Depression du post-partum 

II est primordial de reperer la depression du post-partum le 
plus tot possible. En cas de tableau severe, de risque de suicide 
et/ou d'infanticide, une hospitalisation est indiquee, au mieux 
dans une unite mere/bebe. Celle-ci contient les symptomes de 
la mere, soutient la fonction maternelle et accompagne la mise 
en place du lien mere-bebe. 

Neanmoins, dans certains cas, la mere doit etre separee de 
son bebe : en cas de defaillance maternelle grave, en cas de majo- 
ration des symptomes en presence du bebe ou en cas de danger 
immediat pour le bebe. Les contacts avec le bebe sont reinstates 
des que possible et mediatises par des soignants. 

Le travail de psychotherapie se deploie selon deux axes : 
psychotherapie individuelle pour la mere et consultations the- 
rapeutiques mere-bebe. 

La chimiotherapie associe un anxiolytique et un antidepresseur 
de type IRS : sertraline (Zoloft : 50 a 200 mg/j). Ce dernier est 
prescrit pendant plusieurs mois. II est conseille d'arreter I'allai- 
tement. La sismotherapie est indiquee en fonction du risque de 
suicide et d'infanticide, du fait de son efficacite rapide. 

Le suivi ambulatoire est pluridisciplinaire, associant psy- 
chiatre, pedopsychiatre, pediatre, medecin generaliste et services 
de la PMI. 

4. Psychose du post-partum 

La psychose du post-partum est une urgence therapeutique. 
II existe un risque majeur de suicide et d’infanticide. II taut assu- 
rer la securite du bebe avant tout. La patiente doit etre hospita- 
lisee en urgence en milieu psychiatrique, en hospitalisation libre 
ou a la demande d'un tiers (HDT). 

Le traitement chimiotherapique associe un antipsychotique 
de type olanzapine (Zyprexa : 10 a 20 mg/j) et un anxiolytique 
de type benzodiazepine : oxazepam (Seresta : 10 a 50 mg/j). 
L'allaitement est des lors arrete. La sismotherapie est indiquee 
dans les cas severes avec risque de suicide ou d'infanticide 
important. 

La mere et le bebe sont le plus souvent separes. Le lien entre 
eux est retabli au plus tot. 

Le traitement psychotherapeutique concerne d'une part la mere, 
d'autre part le lien mere-bebe, en incluant le pere si possible. 

Les soins ne s'arretent pas apres I'hospitalisation, mais se 
poursuivent en ambulatoire : le suivi pluridisciplinaire conjugue 
soins a domicile et consultations, voire temps d'hopital de jour. 
L'accompagnement et le soutien de la mise en place d'interactions 
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precoces satisfaisantes pour les deux partenaires sont indispen- 
sables. Cela necessite parfois une mesure judiciaire d'encadrement 
educatif ou, en cas d’echec, de placement de I'enfant. 

5. Episode aigu de troubles evolutifs 

Une decompensation aigue de troubles psychiatriques chro- 
niques necessite une hospitalisation en psychiatrie, si possible en 
unite mere-bebe. Le traitement psychotrope est adapte en tenant 
compte d'un allaitement eventuel et du retentissement des effets 
secondaires sur la mise en place des premieres interactions. Les 
consultations psychotherapeutiques individuelles se font en 
parallele de consultations mere-bebe. II s'agit de prevenir de pos- 
sibles dysfonctionnements des interactions. Dans la suite de 
I'hospitalisation, les soins ambulatoires se font en reseau aupres 
de cette patiente et de son bebe. Un signalement administratif 
ou judiciaire convoque le juge des enfants autour de cette situation 
quand il existe un risque grave pour le bebe. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Des elements depresses survenant chez une femme 
au 20 e jour apres son accouchement font evoquer 
le diagnostic de « post-partum blues ». 

0 II existe un risque d'infanticide dans la psychose du 
post-partum. 


B/QCM 


Ouel(s) element(s) peut (peuvent) faire evoquer une 
depression du post-partum ? 

□ Sentiment d'incapacite a exercer son role de mere. 
0 Plaintes somatiques. 

□ Confusion. 

□ Insomnie. 

□ Hallucinations auditives. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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